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RESUMO
OBJETIVO: Descrever a prevalência de transtornos relacionados ao uso de álcool e fatores 
associados em uma população exclusivamente rural.
MÉTODOS: Estudo transversal de base populacional, integrante de um consórcio de pesquisa 
rural, realizado em cidade de médio porte do Sul do Brasil, com adultos residentes na zona rural, 
utilizando o AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test). A análise incluiu a prevalência 
dos transtornos relacionados ao uso de álcool e fatores associados, como sociodemográficos, 
familiares e de saúde; foi realizada por regressão de Poisson, em modelo hierarquizado de análise, 
com intervalo de confiança de 95%.
RESULTADOS: A amostra final foi de 1.519 indivíduos. A prevalência de transtornos relacionados 
ao uso de álcool (AUDIT ≥ 8) foi de 8,4% (IC95% 7,0–9,8). Os fatores de risco para transtornos 
relacionados ao uso de álcool foram sexo masculino (RP = 8,26; IC95% 4,82–14,16), faixa etária 
entre 18 e 29 anos (RP = 3,29; IC95% 1,80–6,0) e tabagismo (RP = 1,88; IC95% 1,03–3,43). Como 
fatores de proteção com significância estatística encontramos a prática de religião (RP = 0,38; 
IC95% 0,25–0,58) e escolaridade entre nove e 11 anos de estudo, (RP = 0,33; IC95% 0,16–0,69). 
Estado civil e classe social não estiveram associados com o desfecho estudado.
CONCLUSÕES: A prevalência de transtornos relacionados ao uso de álcool na população rural 
é alta, porém, em média, mais baixa do que as encontradas em populações urbanas. Os fatores 
de risco e proteção foram similares aos encontrados em estudos prévios. Os homens, as pessoas 
mais jovens e os tabagistas têm maior risco para apresentar transtornos relacionados ao uso de 
álcool. Por outro lado, praticar uma religião e ter maior escolaridade foram fatores de proteção. 
DESCRITORES: Consumo de Bebidas Alcoólicas, epidemiologia. Transtornos Induzidos por 
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INTRODUÇÃO
O padrão de consumo de bebidas alcoólicas da população brasileira adulta vem sendo 
objeto de diversas pesquisas nas últimas décadas1–3. A importância desses estudos advém 
do fato de que o padrão de consumo está relacionado a diversos problemas de saúde, além 
de sociais e econômicos2,4.
A literatura científica atual utiliza nomenclaturas diversas para se referir a diferentes padrões de 
consumo de álcool5. A Organização Mundial da Saúde (OMS) define três padrões de consumo 
de álcool. O uso de risco é descrito como um padrão de consumo que aumenta a possibilidade 
de danos a quem consome ou a outros. O uso nocivo é definido como um padrão de consumo 
que resulta em danos físicos ou mentais. A dependência é caracterizada por um conjunto de 
sinais e sintomas fisiológicos, comportamentais e cognitivos, como forte desejo de consumir 
álcool e dificuldade de interromper o consumo, que denotam um padrão mais grave5.
Em relatório publicado pela OMS em 2014, o álcool é descrito como uma substância capaz de levar 
à dependência química e causadora de agravos sérios à saúde, como, por exemplo, cirrose hepática, 
diversos tipos de câncer e pancreatite4. O número de óbitos atribuídos ao consumo de álcool em 
2012 foi de 3,3 milhões, o que representa 5,9% de todos os óbitos ocorridos no mundo naquele ano4. 
O consumo  nocivo de álcool leva a enormes prejuízos econômicos às nações. A Coreia do Sul e a 
Tailândia, países de renda média, assim como o Brasil, tiveram um custo total com o uso abusivo 
de bebidas alcoólicas de aproximadamente 2,1% de seu produto interno bruto6. No Brasil, grandes 
estudos nacionais têm pesquisado o consumo de bebidas alcoólicas. O II Levantamento Nacional 
de Álcool e Drogas (LENAD-II), em 2012, encontrou uma prevalência geral de dependência de 
álcool de 6,8%2. Outro grande inquérito, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada em 2013, 
constatou uma prevalência de 10,3% de consumo abusivo de álcool, definido como o consumo de 
cinco ou mais doses para homens e quatro ou mais doses para mulheres, em uma única ocasião, 
nos últimos 30 dias3. Além dessas pesquisas de âmbito nacional, estudos de menor porte têm sido 
realizados para conhecer, de maneira detalhada, o padrão, a prevalência e os fatores associados 
ao consumo de álcool no Brasil. Estudo realizado em 20127 com população urbana da cidade de 
Florianópolis, SC, utilizando o questionário Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT)5, 
encontrou uma prevalência de 18,4% de transtornos relacionados ao uso de álcool. Em Pelotas, 
RS, em 2004, estudo também realizado com população urbana encontrou uma prevalência de 
14,3% de consumo abusivo de álcool (30 gramas ou mais por dia)8.
Alguns fatores associados ao maior consumo de álcool são conhecidos e mais consistentes 
na literatura atual, como ser do sexo masculino, ser solteiro ou divorciado e ser tabagista. 
Entretanto, a relação com alguns importantes fatores sociodemográficos, como faixa etária, 
classe social, escolaridade, renda, entre outros, não está bem estabelecida1,7–9.
Apesar de o conhecimento acerca do padrão de consumo de álcool na população brasileira 
ter crescido bastante, poucos dados são encontrados na literatura sobre o consumo de 
bebidas alcoólicas em populações rurais2,3,10. Em uma dessas pesquisas, com comunidades 
quilombolas em 2015, foi encontrada uma prevalência de 10,7% de consumo excessivo 
de bebidas alcoólicas e sua associação com maior escolaridade, tabagismo e exercício de 
atividade laborativa. O consumo excessivo nesse estudo foi classificado como cinco ou 
mais doses para homens e quatro ou mais doses para mulheres em uma única ocasião ou 
consumo regular de 15 ou mais doses por semana10.
Diferentemente do Brasil, encontra-se na literatura estudos em outros países sobre consumo 
e problemas relacionados ao álcool realizados em regiões exclusivamente rurais. Estudo 
realizado em região rural da Índia em 2013 encontrou uma prevalência de 9,4% de consumo 
de álcool e de 3,7% de consumo alcoólico de risco. Nesse estudo, o consumo de álcool esteve 
associado ao sexo masculino, à faixa etária intermediária (15–44 anos), à baixa escolaridade 
e ao tabagismo11. Outro estudo realizado com população rural do Vietnã, no mesmo ano, 
constatou uma prevalência de problemas relacionados ao uso de álcool de 11,8%, com forte 
associação com o sexo masculino12.
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Neste estudo, descrevemos a prevalência de transtornos relacionados ao uso de álcool e 
seus fatores associados em população rural de uma cidade de médio porte do Sul do Brasil.
MÉTODOS
Este estudo de base populacional e com delineamento transversal foi conduzido na 
zona rural do município de Pelotas, RS, com indivíduos de 18 anos ou mais de idade. Faz 
parte do consórcio de pesquisa do biênio 2015/2016 do Programa de Pós-Graduação em 
Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas13. Pelotas localiza-se na região sul do estado 
do Rio Grande do Sul. A população total do município, em 2010, era de 328.275 habitantes, 
dos quais aproximadamente 17.000 tinham 18 anos ou mais e residiam na zona rural. A zona 
rural de Pelotas é composta por oito distritos, divididos de acordo com critérios do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 50 setores censitários14.
A amostra foi composta por indivíduos de todos os distritos da zona rural do município de 
Pelotas, RS. O tamanho da amostra do consórcio foi definido a partir das necessidades de 
nove subprojetos. Para este estudo, o tamanho amostral mínimo foi de 1.440 indivíduos, sendo 
calculado no programa OpenEpi15. Os parâmetros utilizados para o cálculo do tamanho amostral 
foram prevalência de 15% do desfecho principal (transtornos relacionados ao uso de álcool), 
estimada pela média das prevalências de dois estudos com desenho similar e outro realizado 
na zona urbana de Pelotas, RS7,8,16, erro aceitável de três pontos percentuais (p.p.), efeito de 
delineamento de dois, intervalo de confiança de 95%, poder estatístico de 80%, razão de odds 
mínima de 1,8, acrescidos de 10% para perdas e recusas e 15% para fatores de confusão.
O processo de amostragem foi realizado em múltiplos estágios. Inicialmente, foram sorteados 
24 dos 50 setores censitários que compõem a zona rural. Em seguida, 30 domicílios de cada 
setor foram selecionados aleatoriamente para alcançar o valor amostral mínimo, estimando-se 
que em cada domicílio haveria no mínimo dois adultos. Utilizou-se o software Google Earth 
para identificação dos domicílios em cada setor.
O trabalho de campo foi realizado entre os meses de janeiro e junho de 2016. Um grupo de 
entrevistadoras foi treinado na aplicação dos instrumentos da pesquisa, com questionários 
eletrônicos em tablets, usando o software RedCap (Research Electronic Data Capture), e 
questionários tradicionais em papel. Também receberam treinamento e foram padronizadas 
na coleta de dados antropométricos. O trabalho de campo contou sempre com a supervisão 
de no mínimo dois mestrandos responsáveis pelo consórcio.
No campo de pesquisa, foi fundamental a utilização de um aparelho de GPS (Global Positioning 
System). A partir de processo previamente definido para seleção amostral, iniciava-se o 
percurso utilizando as coordenadas geográficas fornecidas pelo GPS para a localização 
das residências a serem pesquisadas. Maiores detalhes sobre a metodologia do trabalho de 
campo estão disponíveis no artigo metodológico desse consórcio de pesquisa16.
Para a avaliação do consumo de álcool, foi utilizado o AUDIT, que é um instrumento de 
rastreamento elaborado pela OMS, já validado no Brasil7,17, constituído por 10 perguntas 
cuja soma pode gerar um escore de zero a 40 pontos. Utilizou-se, neste estudo, a versão do 
AUDIT validada na cidade de Pelotas, RS17. A OMS propõe uma subdivisão, de acordo com 
os escores alcançados no AUDIT, em quatro categorias ou padrões de consumo de álcool: 
zero a sete, uso sem risco; oito a 15, uso de risco; 16 a 19, uso nocivo e 20 ou mais, provável 
dependência. Além disso, o AUDIT é também utilizado de forma dicotomizada, sendo de zero 
a sete pontos a categoria considerada “uso sem risco”, e ≥ 8 pontos, a categoria denominada 
“transtornos relacionados ao uso de álcool”, utilizada como desfecho deste estudo, a qual 
engloba as subcategorias uso de risco, uso nocivo e provável dependência7.
As variáveis de exposição estudadas foram assim categorizadas: sexo (masculino e feminino), 
faixa etária (18–29; 30–39; 40–49; 50–59; ≥ 60 anos), cor da pele autorreferida (branca; negra, 
preta ou mulata; parda, amarela ou indígena), descendência familiar autorreferida (alemã ou 
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pomerana; brasileira ou mista; italiana; portuguesa; africana ou quilombola; polonesa ou polaca; 
outras), história familiar de problemas com uso de álcool (não; sim), escolaridade em anos 
completos (zero; 1–4; 5–8; 9–11; ≥ 12), estado civil (casado ou com companheiro; divorciado, 
separado ou viúvo; solteiro), trabalho atual (não; sim), classe socioeconômica (A–B; C; D–E), 
através da classificação da Associação Brasileira de Empresas e Pesquisas (ABEP)18, religião 
(não; sim), opção religiosa (católica; evangélica; afro-brasileira; espírita; outras), prática religiosa 
nos últimos 30 dias (nenhuma; ≥ 1 vez), utilizando a pergunta “Desde <dia> do mês passado, 
quantas vezes o(a) Sr.(a) foi à missa, culto ou sessão religiosa?”, tabagismo (atual; ex-tabagista; 
nunca fumou), provável diagnóstico atual de depressão (não; sim), usando a escala de depressão 
de Edimburgo, com ponto de corte ≥ 13 para provável diagnóstico19, uso de álcool em algum 
momento da vida (não; sim), idade em que experimentou bebidas alcoólicas (< 18; ≥ 18 anos).
Para realizar as análises de associação, bivariada e multivariável, optou-se pelo uso da forma 
dicotomizada da variável de desfecho, para aumentar o poder estatístico. Nessas análises, 
foi utilizado o teste de heterogeneidade de Wald e de tendência para calcular os valores 
de p. As análises multivariáveis foram realizadas a partir de modelo conceitual e teórico 
hierarquizado20 em quatro níveis, partindo do mais distante para o mais proximal ao desfecho.
No primeiro nível do modelo, incluímos as variáveis sexo, idade, descendência familiar 
e história familiar de alcoolismo. No segundo, estado civil, escolaridade, trabalho atual, 
classificação econômica e tipo de religião. O terceiro nível foi composto apenas pela variável 
prática religiosa. O quarto, e último nível hierárquico, incluiu as variáveis tabagismo, provável 
diagnóstico de depressão e idade em que experimentou bebidas alcoólicas.
O modelo hierarquizado serviu como base para as análises estatísticas. A variáveis de cada 
nível hierárquico foram ajustadas entre si. A partir do segundo nível, os ajustes também 
passaram a ser feitos pelos blocos de variáveis dos níveis anteriores. Essa abordagem apresenta 
algumas vantagens, como manter o ajuste para as variáveis potencialmente confundidoras 
e evitar o ajuste para variáveis possivelmente mediadoras do processo estudado20.
As análises foram realizadas por regressão de Poisson para o cálculo de razões de prevalência 
(RP), tendo permanecido no modelo as variáveis com valor de p < 0,20 na análise bivariada. 
Em todo o processo de análise estatística, utilizou-se o comando svy, para lidar com o fato 
de que o processo amostral foi realizado em múltiplas etapas, sendo sorteados clusters, e 
não indivíduos, além de ponderar para os diferentes tamanhos amostrais em cada distrito. 
As análises foram realizadas utilizando-se o pacote estatístico Stata 14.1.
O controle de qualidade foi realizado por meio da aplicação, via telefone, de 10 questões do 
questionário original à 10% da amostra total. A concordância foi calculada pelo teste de Kappa.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal de Pelotas (Parecer 1.363.979, de 11 de dezembro de 2015). Todos os indivíduos que 
participaram da pesquisa assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.
RESULTADOS
A amostra foi composta por 1.697 indivíduos residentes na zona rural. Desses, 1.519 
completaram a pesquisa, o que caracterizou 10,5% de perdas e recusas. O coeficiente de 
Kappa ponderado foi de 0,90 para a questão sobre tabagismo, e de 0,51 para a questão 
sobre a idade do primeiro consumo de bebidas alcoólicas. Da amostra, 51,7% eram do sexo 
feminino, 85,2% definiram-se como brancos e 41,0% declararam-se descendentes de alemães 
ou pomeranos. A maior parte tinha de cinco a oito anos de estudo (42,6%), trabalhava no 
momento da pesquisa (59,0%) e pertencia à classe socioeconômica C (53,7%). Quanto ao 
estado civil, 60,3% declararam ser casados ou morar com companheiro e 4,4% declararam 
ser divorciados ou separados. A maioria (86%) relatou ser adepto a algum tipo de religião. 
Desses, 46,5% declararam-se católicos e 45,0% evangélicos. Além disso, 50,6% relataram a 
prática da religião no mínimo uma vez por mês (Tabela 1).
5s
Transtornos por uso de álcool em zona rural Jaeger GP et al.
https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052000262
Tabela 1. Descrição da amostra de indivíduos com 18 anos ou mais de idade residentes na zona rural 









































Classe socioeconômica (ABEP) 
A ou B 301 20,0
C 814 53,7
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Tabela 1. Descrição da amostra de indivíduos com 18 anos ou mais de idade residentes na zona rural 





≥ 1/mês 645 50,6
Tabagismo
Nunca fumou 987 64,7
Ex-fumante 285 18,7





Nunca usou 169 11,1
Pelo menos 1 vez 1.350 88,9
Idade em que experimentou bebida alcoólica (anos)
< 18 853 64,9
≥ 18 458 35,1
ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa
a Diferentes valores amostrais devido a dados faltantes (missings).








Transtornos relacionados ao uso de álcool
Prevalência geral
Homens Mulheres
Figura 1. Prevalência de transtornos relacionados ao uso de álcool (AUDIT ≥ 8) em adultos residentes 










Uso sem risco Uso nocivo Provável dependênciaUso com risco
Figura 2. Categorias de padrão de consumo de bebidas alcoólicas em adultos residentes na zona rural 
de Pelotas, RS, Brasil, 2016.
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Tabela 2. Análise multivariável entre transtornos relacionados ao uso de álcool (AUDIT ≥ 8) e variáveis de 
exposição. Pessoas com 18 anos ou mais de idade residentes na zona rural de Pelotas, RS, Brasil, 2016.
Variável
Análise não ajustada Análise ajustada
n (%) RP (IC95%) n (%) RP (IC95%)
1° nívelc
Sexo p < 0,001a p < 0,001a
Masculino 112 (15,3) 8,27 (4,80–14,24) 111 (15,2) 8,26 (4,82–14,16)
Feminino 15 (1,9) 1 15 (1,9) 1
Faixa etária (anos)a p < 0,001b p = 0,001b
18–29 34 (11,9) 3,57 (1,94–6,56) 34 (11,9) 3,29 (1,8–6,0)
30–39 24 (10,5) 3,24 (1,60–6,55) 24 (10,5) 2,94 (1,42–6,13)
40–49 27 (9,2) 2,80 (1,57–4,89) 27 (9,2) 2,56 (1,39–4,68)
50–59 29 (9,7) 3,04 (1,61–5,71) 28 (9,4) 2,86 (1,53–5,34)
≥ 60 13 (3,2) 1 13 (3,2) 1
Cor da pele p = 0,224a p = 0,145a
Demais 2 (6,7) 0,96 (0,23–3,98) 2 (6,7) 0,76 (0,19–2,94)
Negra/Preta/Mulata/Parda 22 (11,4) 1,46 (0,94–2,25) 22 (11,5) 1,43 (1,00–2,05)
Branca 103 (8,0) 1 102 (7,9) 1
História familiar p = 0,184a p = 0,067a
Não 82 (7,6) 0,76 (0,51–1,14) 82 (7,6) 0,72 (0,51–1,02)
Sim 44 (10,0) 1 44 (10,0) 1
2° níveld
Escolaridade (anos completos) p = 0,108a p = 0,013a
0–4 30 (6,3) 0,41 (0,15–1,10) 30 (6,3) 0,42 (0,18–,1,01)
5–8 64 (9,9) 0,64 (0,26–1,57) 64 (9,9) 0,57 (0,26–1,24)
9–11 27 (7,5) 0,46 (0,21–1,00) 27 (7,5) 0,33 (0,16–0,69)
≥ 12 6 (16,2) 1 6 (16,2) 1
Estado civil p = 0,018a p = 0,273a
Solteiro 55 (13,9) 2,02 (1,24–3,29) 55 (13,9) 1,41 (0,82–2,44)
Divorciado/Viúvo/Separado 10 (4,9) 0,73 (0,40–1,30) 10 (5,0) 1,32 (0,70–2,52)
Trabalho atual p < 0,001a p = 0,114a
Não 29 (4,7) 0,41 (0,28–0,60) 29 (4,7) 0,69 (0,44–1,10)
Sim 98 (11,0) 1 98 (11,0) 1
ABEP p = 0,190a p = 0,192a
A ou B 30 (9,6) 0,89 (0,49–1,60) 30 (9,6) 0,88 (0,50–1,53)
C 58 (6,8) 0,64 (0,40–1,04) 58 (6,8) 0,66 (0,42–1,03)
D ou E 35 (10,4) 1 34 (10,1) 1
Opção religiosa p = 0,008a p = 0,09a
Evangélicos 33 (5,6) 0,46 (0,27–0,78) 33 (5,6) 0,70 (0,38–1,30)
Outras 8 (7,3) 0,60 (0,27–1,32) 8 (7,3) 0,92 (0,45–1,85)
Católicos 61 (10,2) 0,85 (0,54–1,32) 61 (10,2) 1,25 (0,79–1,98)
Sem religião 25 (11,8) 1 24 (11,4) 1
3° nívele
Prática religiosa p < 0,001a p = 0,02a
Nenhuma/mês 73 (11,4) 2,55 (1,72–3,78) 73 (11,4) 1,62 (1,08–2,43)
≥ 1/mês 29 (4,4) 1 29 (4,4) 1
4° nívelf
Tabagismo p < 0,001b p = 0,033b
Fumante 43 (17,4) 3,00 (1,87–4,81) 31 (17,4) 1,88 (1,03–3,43)
Ex-fumante 28 (9,8) 1, 69 (1,16–2,46) 25 (11,4) 1,29 (0,81–2,05)
Nunca fumou 56 (5,7) 1 44 (6,4) 1
Diagnóstico de depressão p = 0,396a p = 0,814a
Não 11 (7,0) 0,75 (0,39–1,46) 6 (5,8) 0,90 (0,39–2,10)
Sim 114 (8,8) 1 94 (9,6) 1
Idade em que experimentou bebida alcoólica (anos) p = 0,012a p = 0,189a
< 18 97 (11,4) 1,66 (1,12–2,46) 75 (10,7) 1,31 (0,86–2,00)
≥ 18 30 (6,5) 1 25 (6,5) 1
ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa
a Valor de p de teste de heterogeneidade.
b Valor de p de tendência linear.
c Ajuste para todas as variáveis do primeiro nível.
d Ajuste para variáveis do 1° nível com p < 0,20 e para todas do 2° nível.
e Ajuste para as variáveis dos níveis superiores com p < 0,20 e para prática religiosa.
f Ajuste para as variáveis dos níveis superiores com p < 0,20 e para variáveis do nível.
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Os transtornos relacionados ao uso de álcool, categoria de pontuação do AUDIT ≥ 8 pontos, 
foram encontrados em 8,4% dos 1.519 indivíduos adultos estudados, com uma diferença 
marcante entre os sexos, sendo 15,5% nos homens e 1,9% nas mulheres. Entre os padrões 
de consumo de álcool, o de provável dependência apresentou uma prevalência de 0,7% 
(Figuras 1 e 2).
Na análise multivariável, o risco de ter transtornos relacionados ao uso de álcool, categoria 
de desfecho do AUDIT utilizada, foi maior no sexo masculino (RP = 8,26; IC95% 4,82–14,16). 
A faixa etária de 18–29 anos apresentou uma prevalência 3,3 vezes maior (IC95% 1,80–6,00) em 
relação à categoria 60 anos ou mais. Além disso, as demais categorias também apresentaram 
maiores prevalências em relação à de referência, mas com tendência de diminuição com o 
aumento da faixa etária (p < 0,001) (Tabela 2).
A categoria de escolaridade composta por aqueles que completaram de nove a 11 anos de 
estudo apresentou menor prevalência do desfecho do que a categoria de referência, i.e., 
aqueles com 12 anos ou mais de estudo (RP = 0,33; IC95% 0,16–0,69). As demais categorias 
também apresentaram menores prevalências, porém sem significância estatística.
Indivíduos que se autodeclararam evangélicos apresentaram menor prevalência do desfecho 
em relação àqueles sem religião (RP = 0,70; IC95% 0,38–1,30), mas a associação não foi 
estatisticamente significativa. A prática religiosa uma ou mais vezes nos últimos 30 dias 
também foi um fator de proteção à presença de transtornos relacionados ao uso de álcool. 
Aqueles que não praticaram nos últimos 30 dias apresentaram prevalência 1,6 vezes maior 
(IC95% 1,08–2,43) (Tabela 2).
Também foi encontrada relação entre tabagismo e transtornos relacionados ao uso de 
álcool. Após análise ajustada, os fumantes atuais apresentaram prevalência de transtornos 
relacionados ao uso de álcool 1,9 vezes maior (IC95% 1,03–3,43) do que aqueles que nunca 
haviam fumado (Tabela 2).
DISCUSSÃO
A prevalência de transtornos relacionados ao uso de álcool (AUDIT ≥ 8) encontrada neste 
estudo foi de 8,4%. Prevalências mais elevadas foram encontradas no sexo masculino, na 
faixa etária de 18–29 anos, nos que não praticavam sua religião e nos tabagistas.
Não foi encontrada associação entre a variável desfecho, i.e., transtornos relacionados ao uso 
de álcool e as seguintes variáveis de exposição: estado civil, história familiar de problemas 
com álcool, classe social, opção religiosa, provável diagnóstico de depressão e idade em que 
experimentou bebidas alcoólicas.
De maneira geral, a prevalência de 8,4% de transtornos relacionados ao uso de álcool 
mostrou-se mais baixa do que as encontradas em muitos estudos sobre o tema8,11,12,21–23. 
Por exemplo, em regiões rurais da Índia, a prevalência de consumo alcoólico de risco 
(AUDIT ≥ 8) foi de 33,2%24.
Os achados de prevalência, no entanto, são similares aos encontrados em outras pesquisas 
e estudos. A PNS, por exemplo, encontrou uma prevalência de consumo abusivo de álcool 
de 10,3% em indivíduos adultos residentes nas zonas rurais do Brasil3. Em comunidades 
quilombolas predominantemente rurais na Bahia, a prevalência de consumo excessivo de 
álcool foi de 10,7%10. Em 2013, na Índia, estudo usando o mesmo instrumento e o mesmo 
ponto de corte que usamos encontrou prevalência de 9,4%11. Outro trabalho, realizado em 
região rural do Quênia, encontrou prevalência de 7,7% de transtornos relacionados ao uso 
de álcool, utilizando o questionário AUDIT e ponto de corte ≥ 825.
Para comparar as diferentes prevalências encontradas em alguns estudos, é importante levar 
em conta os métodos de mensuração utilizados, como o questionário e o ponto de corte, por 
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exemplo. Dois estudos realizados no Brasil, nas cidades de Florianópolis, SC, e Rio Grande, 
RS, utilizaram o questionário AUDIT com o mesmo ponto de corte deste estudo7,21, o que 
permite uma melhor comparação entre os achados. A prevalência encontrada neste estudo 
é bastante próxima à encontrada em Rio Grande, de 7,9%, município vizinho de Pelotas e 
com características muito similares, e diferente da prevalência de 18,4% encontrada em 
Florianópolis. Esse resultado pode ser um indicativo de que as características de diferentes 
regiões e populações estudadas, como o número de habitantes e hábitos culturais, podem 
estar relacionadas aos diferentes padrões de consumo.
Principalmente no Brasil, há poucos estudos realizados exclusivamente com populações rurais, 
o que limita a comparabilidade com os resultados encontrados. Com os dados atualmente 
disponíveis, pode-se constatar que a prevalência encontrada neste estudo na zona rural de 
Pelotas foi menor do que a identificada na zona urbana desse município8, o que pode decorrer 
de diferenças nos métodos utilizados em ambos os estudos. Outros dois grandes estudos que 
avaliaram todas as regiões do país também encontraram menores prevalências de consumo 
de risco em zonas rurais. Esses resultados podem sugerir que o consumo alcoólico de risco 
seja menor em populações rurais do que em populações urbanas2,3,8.
O fator mais fortemente associado aos transtornos relacionados ao uso de álcool neste estudo 
foi pertencer ao sexo masculino, o que corrobora praticamente todos os estudos sobre o 
tema8,9,21. A literatura tem mostrado que homens bebem mais do que mulheres, o que pode 
ser parte da explicação para uma maior prevalência de consumo de risco nesse grupo2,3. 
Apesar de não haver ainda uma sólida explicação para essa associação, possivelmente a 
complexa combinação de fatores genéticos, comportamentais e culturais próprios do sexo 
masculino possa desempenhar um papel importante26.
Em relação à faixa etária, o principal fator de risco foi pertencer à situada entre 18–29 anos, 
como mostrado pela maior parte dos estudos9,23. Alguns fatores poderiam atuar como risco 
para os mais jovens, como a fase transicional de vida (entrada na vida adulta), maior frequência 
de conflitos pessoais e familiares e maior susceptibilidade às campanhas publicitárias que 
incentivam o consumo de álcool23,27. É importante salientar, para melhor interpretação desse 
resultado, que o método utilizado neste estudo, pontuação no AUDIT ≥ 8, permite detectar 
desde padrões mais leves de consumo até padrões mais graves. É possível que as maiores 
prevalências em faixas etárias mais jovens decorram do maior número de indivíduos com 
padrões mais leves de consumo de risco, porém já considerados, pela classificação adotada, 
como transtornos relacionados ao uso de álcool.
Este estudo não encontrou associação estatisticamente significativa entre estado civil e 
transtornos relacionados ao uso de álcool. Entretanto, solteiros apresentaram prevalências 
maiores do que aqueles casados ou vivendo com companheiro7,28. Uma possível explicação para 
essa relação pode ser o fato de indivíduos em relacionamentos mais estáveis apresentarem 
melhores hábitos relacionados à saúde29. O tamanho da amostra estudada pode não ter sido 
suficiente para encontrar associação estatisticamente significativa.
Em relação à opção religiosa, apesar de a associação não ser estatisticamente significativa, 
foram encontrados resultados que seguem a mesma direção de outros estudos sobre o 
tema. Indivíduos que alegam ser adeptos de religião evangélica apresentaram menores 
prevalências de transtornos relacionados ao uso de álcool23. Além disso, indivíduos que 
praticam suas religiões, ou seja, frequentam uma vez ou mais por mês os locais de prática, 
apresentaram menores prevalências do desfecho estudado. Provavelmente, essa associação 
esteja relacionada a um contexto mais amplo de suporte e apoio social. Também podemos 
compreender essa associação pensando nas orientações de cada religião (algumas com maior 
ênfase em comportamentos e hábitos saudáveis, como a abstinência de bebidas alcoólicas) 
e na maneira com que seus adeptos as seguem23.
Este estudo também encontrou associação positiva entre tabagismo e transtornos relacionados 
ao uso de álcool. Os tabagistas apresentaram prevalências maiores que os ex-fumantes e 
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os que nunca fumaram, conforme já encontrado na literatura atual8,11,21. A explicação para 
essa dupla adição pode estar na complexa interação genético-ambiental, possivelmente 
com uma causa comum aos dois comportamentos, seja ela por características genéticas 
que predispõem à adição, por exposição ambiental a substâncias químicas consumidas por 
parentes, ou por ambas as condições30.
O grande diferencial desta pesquisa é que a conduzimos com base populacional e em uma 
população exclusivamente rural. No entanto, algumas limitações são relevantes e precisam 
ser destacadas e discutidas. A forma encontrada para realizar o processo amostral adequado 
para este estudo pode ter diminuído a chance de domicílios muito distantes participarem da 
pesquisa16. Entretanto, mesmo sendo uma limitação, acredita-se que não tenha sido capaz 
de distorcer os resultados encontrados. Outra condição que deve ser pensada como uma 
limitação é a forma como o consumo de álcool foi pesquisado. O questionário foi aplicado 
por meio de entrevistas, e não de questionários autoaplicáveis, o que pode ter levado alguns 
indivíduos a minimizar seu padrão de consumo. Essa limitação pode ter levado a uma 
subestimação da prevalência de transtornos relacionados ao uso de álcool. No entanto, 
acredita-se que o valor realmente subestimado tenha sido o de padrões mais graves de 
consumo, com pontuação no AUDIT ≥ 20.
Outras possíveis limitações decorrem de o estudo ter um delineamento transversal. Inferências 
causais ficam limitadas, demandando cautela na interpretação dos dados. Além disso, existe 
a possibilidade de causalidade reversa em algumas associações, como com estado civil, 
tabagismo e opção e prática religiosa. Acredita-se que a associação com prática religiosa 
deva ser melhor entendida em estudos futuros, com desenhos mais adequados para essa 
investigação. É possível que indivíduos atualmente abstêmios tenham buscado a religião 
como uma forma de ajuda para os problemas relacionados ao álcool.
A possibilidade de generalização dos resultados desta pesquisa provavelmente seja limitada, 
pois estudou-se uma população rural específica. Regiões rurais de diferentes locais do Brasil 
podem ter características peculiares em relação a diversos hábitos, como o consumo de 
bebidas alcoólicas. Entretanto, acredita-se que este estudo seja um avanço no conhecimento 
de populações menos estudadas, como as rurais, e um possível motivador para que mais 
pesquisas sejam realizadas com populações residentes em zonas rurais de outras regiões 
do país.
A prevalência de transtornos relacionados ao uso de álcool na população rural estudada é 
alta, porém menor do que as encontradas no país em outros estudos, em sua maioria com 
populações urbanas. Os fatores associados aos transtornos relacionados ao uso de álcool 
que encontramos são similares aos identificados em outras pesquisas. Esse conhecimento 
proveniente de achados repetidos contribui para a adoção de medidas de saúde pública em 
diferentes níveis de prevenção. Há, no entanto, uma evidente falta de dados sobre consumo de 
álcool em populações rurais do Brasil. Mais estudos precisam ser realizados em populações 
rurais com o intuito de aprofundar o conhecimento de suas características e necessidades.
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